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O letramento em saúde indica o grau com que os indivíduos são capazes de obter, processar e 
compreender informações e serviços básicos de saúde, necessários para tomar decisões de 
saúde apropriadas. O letramento em saúde bucal (LSB) é um campo ainda pouco explorado 
no Brasil e, portanto, com várias potencialidades a serem descobertas. O presente estudo 
objetivou traduzir, adaptar culturalmente e validar um instrumento de aferição do LSB, o Oral 
Health Literacy Assessment-Spanish (OHLA-S) para o Português Brasileiro, bem como 
verificar as variáveis associadas ao LSB. Inicialmente, o OHLA-S foi submetido à tradução 
para o Português Brasileiro, retradução para Espanhol, revisão por um comitê de especialistas 
e pré-teste. No pré-teste, o questionário foi aplicado em 20 adultos, selecionados de uma 
Unidade de Saúde da Família de Piracicaba, SP. Em seguida, foi verificada a validade e 
confiabilidade da versão brasileira do instrumento OHLA-S (OHLA-B), aplicado em 250 
adultos (63,2% do gênero feminino), de 20 a 59 anos, selecionados nas áreas de abrangência 
da mesma Unidade. O teste de pronúncia e compreensão do OHLA-B foi avaliado por meio 
de escores que variaram de 0 a 24. Foram avaliadas a consistência interna (alfa de Cronbach), 
a estabilidade temporal (coeficiente de correlação intraclasse – CCI) e a validade (critério, 
discriminante e preditiva). Foram testadas as associações entre o letramento em saúde bucal, 
obtido pelo OHLA, e as covariáveis: experiência de cárie, condição periodontal, nível 
educacional, renda familiar, hábitos de higiene bucal, autopercepção de saúde bucal e saúde 
geral. Adicionalmente, foi aplicado o instrumento de qualidade de vida Oral Health Impact 
Profile (OHIP-14). Os resultados da fase de adaptação transcultural indicaram que o OHLA-B 
foi bem compreendido pela população do estudo. Mais da metade da amostra pertencente à 
fase de validação apresentava o 2º grau completo (52,4%) e 38,4% declararam renda de até 2 
salários mínimos. Clinicamente, a amostra apresentou média do índice CPOD de 14±8,9 
(componente obturado= 86,8%) e 48,8% possuía bolsa periodontal ou sextante excluído 
devido às perdas dentárias. Na fase de validação do instrumento, observou-se que ele 
apresentou consistência interna aceitável (alfa de Cronbach=0,76) e excelente a perfeita 
reprodutibilidade teste-reteste (CCI=0,92) demonstrando alta confiabilidade. O OHLA-B 
apresentou correlação negativa com a dimensão limitação funcional do OHIP-14, ou seja, 
quanto menor o escore do LSB, mais comprometida a qualidade de vida do indivíduo no 
quesito limitação funcional. Além disso, foram observadas associações estatisticamente 
significativas entre maiores escores do OHLA-B e indivíduos com maiores níveis de 
escolaridade, renda ≥ 6 salários mínimos e maior frequência de escovação e uso do fio dental. 
Por outro lado, associações foram encontradas entre menor escore do OHLA-B e indivíduos 
com índice CPOD>12, presença de bolsa periodontal/sextante excluído e autopercepção da 
saúde geral regular/ruim, respectivamente. Dentre todas as covariáveis estudadas, as que mais 
se associaram ao maior escore do OHLA-B foram: maior nível educacional, renda e idade. 
Conclui-se que o OHLA-B mostrou ser bem compreendido, válido e confiável para avaliação 
do letramento em saúde bucal de adultos brasileiros e seus escores estiveram associados a 
variáveis psicossociais e econômicas.  
 
 







Health literacy is related to the degree to which individuals obtain, process and understand 
information on basic health and services needed to make appropriate health decisions. Oral 
health literacy (OHL) is an evolving field in Brazil and very applicable in public health areas. 
This study was aimed at a translation (Spanish into Portuguese), cross-cultural adaptation, and 
validation of an OHL measurement tool — the Oral Health Literacy Assessment Spanish 
(OHLA-S) — and the variables associated with the OHL. Initially, OHLA-S was translated 
into Portuguese (OHLA-B), back-translated into Spanish, evaluated, and pre-tested. During 
the pre-test, the questionnaire was applied to 20 adults, selected from a public health unit in 
Piracicaba, Sao Paulo, Brazil. The validation process involved 250 adults (63.2% females), 
aged 20–59 years, selected from the same health unit. The pronunciation and comprehension 
tests of OHLA-B were assessed using scores: 0 to 24. The internal consistency (Cronbach's 
alpha), temporal stability (intra-class correlation coefficient - ICC) and validity (criterion, 
discriminant and predictive) were assessed. The scores of OHLA-B were compared based on 
decayed experience, periodontal condition (CPI Index), educational level, family income, oral 
hygiene (brushing and use of dental floss), oral health and general health perception. The tool 
Oral Health Impact Profile (OHIP-14) was applied too. The pre-test results indicated that the 
OHLA-B was well understood by the study population. Half of the sample belonging to the 
validation phase had graduated from high school (52.4%), 38.4% had an income of two 
minimum salaries, average DMFT of 14 ± 8.9 (filled component = 86.8%), and periodontal 
pocket ≥ 4 mm or excluded sextant (48.8%).The instrument showed acceptable internal 
consistency (Cronbach’s alpha=0.76) and excellent to perfect temporal stability (ICC=0.92). 
OHLA-B was negatively correlated with the functional limitation dimension of the OHIP-
14.The highest OHLA-B score was found for individuals with higher education, income ≥ 6 
minimum salaries, and higher frequency of brushing and flossing. The lowest OHLA-B score 
was observed for individuals with a DMFT index> 12, periodontal pocket or excluded 
sextant, and self-perceived (fair/poor) general health. Among the variables assessed, higher 
educational level, income and age showed the highest OHLA-B scores. In conclusion, OHLA-
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A literatura científica apresenta fortes evidências sobre o impacto dos 
determinantes socioculturais e econômicos na saúde bucal, a qual é considerada importante 
fator para a manutenção da saúde geral e da qualidade de vida dos indivíduos e populações 
(Marmot e Bell, 2011; Paula et al., 2013; Kumar et al., 2014). 
Ademais, é importante que os indivíduos adquiram as informações necessárias 
para cuidarem de sua saúde e transitarem efetivamente pelos sistemas de saúde em busca do 
melhor cuidado. Assim, o grau com que os indivíduos são capazes de obter, processar e 
compreender informações e serviços básicos de saúde, denominado de letramento em saúde, é 
fundamental para que a informação transmitida seja transformada, de fato, em tomadas de 
decisões favoráveis à saúde (Schiavo, 2011). 
O termo “letramento” é um vocábulo traduzido para o Português Brasileiro 
(Kleiman, 2008) a partir da palavra inglesa literacy, definida como “the condition of being 
literate” (condição de ser letrado). Literacy advém da palavra latina littera = letra; cy: sufixo 
= qualidade, condição, estado (Soares, 2006). Portanto, o letramento pode ser conceituado 
como o “resultado da ação de ensinar e aprender as práticas sociais de leitura e escrita”; e 
“o estado ou condição que adquire um grupo social ou um indivíduo como consequência de 
ter-se apropriado da escrita e de suas práticas sociais” (Soares, 2006). No Brasil, os 
conceitos de alfabetização e letramento se mesclam. Porém, a alfabetização enfoca a 
aquisição da leitura e da escrita e o letramento focaliza os aspectos sócio-históricos do 
referido fenômeno (Tfouni, 2006).  
No campo da saúde, o letramento em saúde indica o grau com que os indivíduos 
são capazes de obter, processar e compreender informações e serviços básicos de saúde, 
necessários para tomar decisões de saúde apropriadas (Selden et al., 2000). Envolve, portanto, 
a habilidade de usar e interpretar textos, documentos e números de forma efetiva, habilidades 
que parecem ser distintas, mas que são altamente correlacionadas entre si (Weiss et al., 2005). 
Considerando a complexidade do tema, Nutbeam (2000) propôs a divisão do campo do 
letramento em três tipos, descritos a seguir: 
-Básico ou Funcional: refere-se às habilidades básicas de leitura e escrita que 
permitem ao indivíduo funcionar efetivamente em situações do dia a dia. 
-Comunicativo/Interativo: refere-se às habilidades cognitivas de letramento mais 
avançadas, as quais, junto com habilidades sociais podem ser usadas para possibilitar a 
participação mais ativa nas atividades diárias a fim de extrair informações e deduzir os 
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significados provenientes das diferentes formas de comunicação, bem como aplicar novas 
informações para mudar circunstancias. 
-Crítico: habilidades cognitivas mais avançadas que, juntamente com as 
habilidades sociais, podem ser aplicadas para criticamente analisar as informações e utilizá-
las para exercer mais controle sobre os eventos e situações da vida.  
As competências básicas de leitura, escrita e numeramento são especialmente 
importantes no contexto da saúde, pois possibilitam a participação efetiva do indivíduo no 
planejamento e na implementação de regimes terapêuticos para o sucesso do cuidado em 
saúde. Baixos níveis de letramento em saúde têm sido associados a maiores dificuldades de 
compreensão, por parte dos usuários, das informações sobre doenças e respectivos 
tratamentos disponibilizados nos serviços de saúde (Cavaco e Santos, 2012). Por conseguinte, 
pesquisadores verificaram que baixas habilidades de letramento estão associadas a piores 
resultados em saúde (Berkman et al., 2011). Devido ao fato de grandes segmentos da 
sociedade possuir baixo letramento, programas das áreas médica e de saúde pública têm 
focado no aperfeiçoamento do letramento em saúde como forma de promover a saúde da 
população (De Walt e Hink, 2009), auxiliando no empoderamento dos indivíduos e na 
promoção da saúde por meio de mudanças em estilos e condições de vida (Wong et al., 2013). 
O nível de letramento em saúde tem sido considerado um recurso fundamental 
para a vida, afetando diretamente as habilidades dos indivíduos agirem conforme as 
informações obtidas, bem como na manutenção da saúde. Neste sentido, o conceito está 
intrincado ao de “empoderamento”(empowerment) (WHO, 2009). O Glossário temático de 
Promoção da Saúde define “empoderamento” como o processo por meio do qual indivíduos 
ou grupos desenvolvem habilidades e capacidades para a tomada de decisão e controle sobre 
suas vidas e sobre os determinantes sociais. Por ser um conceito complexo, pode ainda ser 
descrito como o leque de sentimentos, conhecimentos e competências necessárias para 
capacitar a participação do indivíduo num ambiente social e afetar o sistema político. O 
letramento frequentemente amplia estas competências nas dimensões psicológica, 
aumentando a autoestima e autoconfiança; cognitiva, ampliando o conhecimento;  e política, 
trazendo participação política e tomada de decisões (UNESCO, 2009). 
O letramento em saúde bucal (LSB), do inglês Oral Health Literacy (OHL) é um 
tema ainda pouco explorado na literatura científica e com várias potencialidades a serem 
estudadas (Sistani et al., 2013). Segundo Wong et al. (2013), a associação entre o LSB e o 
estado de saúde bucal ainda não está muito bem estabelecida e existem poucos instrumentos 
desenvolvidos para sua aferição. Portanto, novos estudos são necessários para investigar tais 
associações e como o LSB pode ser utilizado para a promoção da saúde bucal dos indivíduos. 
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Sistani et al.(2013) relataram que, embora algumas pesquisas tenham revelado 
que o LSB pode estar associado com nível de escolaridade, etnia, acesso ao serviço 
odontológico, informações sobre saúde bucal e formas de autocuidado; o conhecimento sobre 
o impacto do LSB no estado de saúde bucal ainda é escasso. O nível de escolaridade é 
frequentemente utilizado para classificar o nível de letramento geral, porém o mesmo pode 
superestimá-lo, uma vez que o letramento em saúde não acompanha os anos de estudo 
alcançados (AMA, 1999). Desta forma, como o nível educacional, por si só, não pode ser 
considerado um indicador fidedigno do nível de letramento em saúde. Ademais, indivíduos 
com baixo letramento em saúde podem tentar ocultar este fato durante as consultas de rotina, 
torna-se difícil identificá-los nas interações profissionais-pacientes (Apolinário et al., 2012). 
Conhecer o nível de letramento em saúde dos pacientes é tão importante quanto o 
vocabulário e as habilidades dos profissionais de saúde (Passamai et al., 2012). Por isso foram 
construídos diversos instrumentos para mensurar o letramento em saúde e saúde bucal. 
Dickson-Swift et al.(2014) realizaram um levantamento cronológico dos instrumentos 
desenvolvidos para aferir LSB, os quais estão descritos a seguir. 
- Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (REALD-99) – composto por 99 
itens de reconhecimento de palavras (Richman et al., 2007).  
-Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry 30(REALD-30) – composto por 30 
itens de reconhecimento de palavras do vocabulário odontológico (Lee et al., 2007). 
- Test of Functional Health Literacy in Dentistry (ToFHLiD)–composto por 68 
itens de pronúncia e compreensão e 12 itens de numeramento(Gong et al., 2007). 
- Oral Health Literacy Instrument(OHLI)– pronúncia, compreensão e 
numeramento. Composto por 38 itens que avaliam pronúncia e compreensão e 19 itens de 
numeramento (Sabbahi et al., 2009). 
- Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine and Dentistry (REALM-D)– 
composto por 84 itens de reconhecimento de palavras (Atchinson et al., 2010). 
-Comprehensive Measure of Oral Health Knowledge (CMOHK)– composto por 
44 itens relativos ao conhecimento de questões conceituais (Macek et al,. 2010). 
- Baltimore Health Literacy and Oral Health Knowledge Project survey 
(BHLOHKP)– composto por 44 itens relativos ao conhecimento de questões conceituais em 
quatro domínios (Macek et al., 2011). 
- Hong Kong Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (HKREALD-30) –é 
uma adaptação do REALD-99 (Bridges et al., 2013), traduzido para o chinês e reduzido ao 
REALD-30 (Wong et al., 2012). 
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- Oral Health LiteracyAssessment-Spanish (OHLA-S)–desenvolvido usando o 
reconhecimento e a compreensão de palavras do REALD-30 (Lee et al., 2012). 
- Oral Health LiteracyAssessment-English (OHLA-E)–desenvolvido utilizando o 
reconhecimento e a compreensão de palavras do REALD-30 (Lee et al., 2012). 
- Rapid Estimate of AdultLiteracy in Dentistry-20 (REALMD-20) – composto por 
20 itens de reconhecimento de palavras (Gironda et al. 2013). 
- Hong Kong Oral Health Literacy Assessment Task for Paediatric Dentistry 
(HKOHLAT-P) – composto principalmente por tarefas de letramento e numeramento (Wong 
et al., 2013). 
- Oral Health Literacy Adults Questionnaire (OHL-AQ) – composto por 17 itens 
divididos em quatro seções: leitura e compreensão, numeramento, letramento e tomada de 
decisões (Sistani et al., 2013).  
- Health Literacy in Dentistry (HeLD) – baseado no HeLMS (Jones et al., 2013). 
Considerando que os instrumentos supracitados foram desenvolvidos, em sua 
maioria, na língua inglesa, mostra-se necessário o desenvolvimento ou validação transcultural 
destes para outros idiomas (Guillemin et al., 1993). A adaptação de instrumentos pré-
existentes é preferível ao desenvolvimento de um novo instrumento devido à complexidade 
do processo de criação, e também devido ao fato da adaptação possibilitar a utilização e 
comparação dos resultados do mesmo instrumento para diferentes populações (Guillemin et 
al., 1993; Herdman et al., 1997). 
No Brasil, até o momento da finalização desta dissertação, existia apenas um 
instrumento de aferição do LSB traduzido e validado para o Português Brasileiro, o Brazilian 
Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (BREALD-30), elaborado a partir do REALD-
30 (Lee et al., 2007), e que demonstrou boa confiabilidade e excelente reprodutibilidade 
(Junkes et al., 2015). 
Após alguns anos da publicação do REALD-30, o qual consistia inicialmente de 
30 palavras relativas à etiologia, anatomia, prevenção e tratamento de condições bucais 
adversas, Lee et al. (2013) traduziram, adaptaram e validaram este instrumento para a língua 
Espanhola e acrescentaram um teste de compreensão com a finalidade de melhorar suas 
propriedades psicométricas, denominando-o de Oral Health Literacy Assessment– Spanish 
(OHLA-S).  
Esta adaptação foi necessária, pois a estrutura fonética da língua Espanhola é 
bastante regular (um som usualmente é representado por uma letra e vice-versa) e, portanto, 
diferente da língua inglesa que se caracteriza pela abundância de relações multívocas entre 
grafemas e fonemas. Desta forma, a tradução literal para o espanhol de instrumentos que 
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foram originalmente elaborados para aferir o letramento na língua inglesa é inadequada para 
mensurar letramento em saúde bucal naquele idioma (Nurss et al., 1995; Lee et al., 2012). O 
mesmo ocorre para a língua portuguesa, pois ela pode ser considerada como pertencente ao 
conjunto de línguas em que prevalece a transparência fonêmica da ortografia (Veloso, 2005). 
A partir do exposto, o presente estudo teve como objetivos traduzir e validar o 
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Objective: The objectives of this study were to translate the Spanish version of the instrument 
to measure oral health literacy - Oral Health Literacy Assessment-Spanish (OHLA-S) - into 
Portuguese (Brazilian) and perform their cultural adaptation. Methods: The OHLA-S 
evaluates oral health literacy from 30 items about pronunciation and comprehension skills of 
dental terms. The instrument was submitted to the following steps: initial translation into 
Portuguese by two Spanish teachers, back-translation into Spanish by two native Spanish 
speaking, final review by the expert committee, and pre-test. For cultural adaptation, it was 
added the alternative "did not understand" for each item. The instrument was applied to a 
sample of 20 adults. Results: In the initial translation, there were observed some differences 
between the translated versions and, after reviewing these versions by the committee, 
substitutions were made in a few words by other synonyms in order to provide a better 
understanding by the population. When confronted the back-translation with the original 
version, the results were very satisfactory and there was no need to make any change or 
replacement. In the pre-test, the version in Brazilian Portuguese (OHLA-B) was very well 
understood by the studied population and there was no need for other cultural adaptations. 
Conclusion: OHLA-B proved to be easily understood by Brazilian adults and can be an 
important tool for measuring oral health literacy. 
 
Keywords: adult, health literacy, questionnaires, translating. 
 
RESUMO 
Objetivos:Os objetivos deste estudo foram traduzir a versão em Espanhol do instrumento 
para medir o letramento em saúde bucal - Oral Health Literacy Assesment-Spanish (OHLA-
S)-para a língua portuguesa (brasileira) e realizar sua adaptação cultural.Métodos:O OHLA-S 
avalia o letramento em saúde bucal a partir de 30 itens sobre as habilidades de pronúncia e 
compreensão de termos odontológicos. O instrumento foi submetido às seguintes etapas: 
tradução inicial para a língua portuguesa por dois professores de Espanhol, retradução por 
dois nativos de língua espanhola, revisão final por comitê de especialistas e pré-teste. Para 
adaptação cultural, foi acrescentada a alternativa “não entendi”para cada um dos itens. O 
instrumento foi aplicado em uma amostra de 20 adultos. Resultados:Na tradução inicial 
foram observadas algumas diferenças entre as versões traduzidas e,após a revisão destas 
versões pelo comitê, foram feitas substituições em algumas palavras por outras sinônimas,a 
17 
 
fim de proporcionar uma melhor compreensão por parte da população brasileira. Ao 
confrontar-se a retradução com a versão original, os resultados foram muito satisfatórios 
sendo que não foi necessário realizar qualquer alteração ou substituição. No pré-teste, a 
versão em Português Brasileiro (OHLA-B) foi muito bem compreendida pela população do 
estudo e não houve necessidade de outras adaptações culturais.Conclusão:O OHLA-B 
mostrou ser de fácil compreensão por adultos brasileiros e pode ser um importante 
instrumento para a mensuração do letramento em saúde bucal. 
 
Palavras-chave: adulto, alfabetização em saúde, questionários, tradução. 
 
INTRODUÇÃO 
O letramento em saúde apresenta diversas definições, dentre elas, “o grau com que os 
indivíduos são capazes de obter, processar e compreender informações e serviços básicos de 
saúde, necessários para tomar decisões de saúde apropriadas”[1]. Na área de saúde bucal, o 
letramento é um campo ainda pouco explorado e com várias potencialidades a serem 
descobertas. Estudos sobre a relação entre letramento em saúde bucal (LSB) e o estado de 
saúde bucal eram inexistentes na literatura até meados dos anos 2000, quando instrumentos 
específicos começaram a ser desenvolvidos para sua aferição [2,3]. 
Uma das formas de avaliar o letramento em saúde é por meio do teste de 
reconhecimento de palavras. Este método requer do indivíduo certas capacidades para ler e 
compreender uma palavra de uma lista individual e seu pressuposto é o de que existe uma 
forte correlação entre as habilidades de leitura e compreensão na língua em questão [4].Deve-
se considerar que neste tipo de instrumento para mensurar o letramento(reconhecimento de 
palavras) as palavras são exibidas isoladas, isto é, fora de qualquer contexto, não permitindo 
determinar se a pessoa realmente sabe seu significado ou se é simplesmente capaz de 
pronunciá-la, fato que pode limitar sua capacidade de mensurar as habilidades do indivíduo 
em compreender o que está sendo lido[5]. 
A maior parte dos instrumentos de reconhecimento de palavras para aferição do 
letramento em saúde bucal (LSB) foi desenvolvida na língua inglesa, como o Rapid Estimate 
of Adult Literacy in Dentistry-30 (REALD-30)[4]. Embora instrumentos de reconhecimento 
de palavras possam ser ferramentas aceitáveis para aferir o LSB na língua inglesa, verifica-se 
que a estrutura fonética das línguas espanhola e portuguesa é bastante regular (um som 
usualmente é expresso por uma letra e vice-versa), o que torna o teste menos apropriado para 
uso nestes idiomas[6]. Importante considerar que o Português e o Espanhol podem ser 
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considerados como pertencentes ao conjunto de línguas em que prevalece a transparência 
fonêmica da ortografia enquanto o inglês se caracteriza pela abundância de relações 
multívocas entre grafemas e fonemas [7]. 
Lee et al. (2013)[8] desenvolveram o instrumento Oral Health Literacy Assessment-
Spanish (OHLA-S) caracterizado por ser uma adaptação do REALD-30 para a língua 
espanhola e, portanto,desenvolvido para ser aplicado em indivíduos cuja regularidade de 
correlação grafema-fonema do idioma de origem (como o Espanhol e o Português Brasileiro) 
facilite a correta pronúncia de termos desconhecidos pelos entrevistados. O OHLA-S conta 
ainda com um teste de compreensão das palavras, a fim de melhorar as propriedades 
psicométricas do instrumento. 
Desta forma, observa-se que os contextos cultural e linguístico nos quais um 
instrumento será utilizado podem influenciar a validade e confiabilidade dos relatos obtidos. 
Assim, é importante que o instrumento seja traduzido para o idioma de origem do país em que 
será empregado e que seja precisamente adaptado às características socioculturais da 
população, a fim de possibilitar uma avaliação fidedigna de suas propriedades. Além disso, é 
preciso que ele seja facilmente administrado e que não demande muito tempo na aplicação 
[9].Diversos métodos têm sido propostos para a adaptação cultural de questionários, variando 
desde a tradução direta do instrumento à metodologia de tradução/retradução[10].  
Embora o número de instrumentos desenvolvidos para avaliar o LSB venha crescendo 
rapidamente nos últimos anos em diversos países, até meados de 2015 não havia instrumentos 
validados para a mensuração desse atributo no nosso país, quando Junkes et al (2015)[11] 
traduziram e validaram para a língua portuguesa o Brazilian Rapid Estimate of Adult Literacy- 
BREALD-30,instrumento que tem como objetivo avaliar o grau de LSB dos indivíduos, e que 
demonstrou boa confiabilidade e excelente reprodutibilidade.  
Diante da necessidade de métodos efetivos e de fácil aplicabilidade para avaliação do 
LSB na população brasileira, o presente estudo objetivou realizar a tradução para o Português 
Brasileiro e a adaptação cultural do instrumento Oral Health Literacy Assessment-Spanish 
(OHLA-S). 
 
MATERIAL E MÉTODOS 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba – Universidade Estadual de Campinas (FOP-UNICAMP), sob nº 
de protocolo 140/2014.Todos os voluntários assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
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Esclarecido(TCLE). Importante ressaltar que antes de se iniciar os processos de tradução, foi 
solicitada a autorização da autora do instrumento original (Jessica Lee). 
 
Instrumento 
O OHLA-S é composto por 30 palavras relativas à etiologia, anatomia, prevenção e 
tratamento de diversas condições bucais, organizadas em ordem ascendente de dificuldade[8]. 
Este instrumento utiliza as mesmas palavras do vocabulário odontológico do instrumento 
REALD-30 [4], porém, para cada uma delas, aplica-se um teste complementar para se aferir 
sua compreensão,no qual duas palavras são disponibilizadas para cada termo do REALD-30 
de modo a aferir o entendimento do termo pelo participante[8]. Uma das palavras é a 
correspondente e diretamente associada com o sentido da palavra do REALD-30, e a outra 
palavra, a confundidora, não apresenta vínculo de sentido à palavra do teste. Durante a 
aplicação do instrumento é mostrada uma ficha contendo uma palavra do vocabulário 
odontológico para o voluntário ler em voz alta. Neste momento, o examinador avalia a correta 
pronúncia. Após ouvir a leitura da palavra, o examinador pronuncia alternadamente uma 
palavra com sentido correspondente e outra confundidora. O voluntário então escolhe dentre 
as duas a que julgou correta, sendo orientado a não tentar adivinhar o significado. Os autores 
do instrumento [8] obtiveram melhores propriedades psicométricas ao utilizar apenas 24 das 
30 palavras inicias do REALD e, portanto, recomendam que o instrumento seja aplicado deste 
modo. Os escores podem variar de 0 a 24 pontos, sendo atribuído um ponto para cada item do 
instrumento quando a pronúncia e a associação estiverem corretas. Se um dos testes 
(pronúncia ou associação) estiver incorreto, é atribuído o escore zero ao item. 
 
Tradução e adaptação cultural do instrumento 
A tradução e adaptação cultural do OHLA-S seguiu as seguintes etapas propostas por 
Guillemin et al. (1993)[10]: tradução inicial, retradução, revisão por um comitê de 
especialistas e pré-teste (Figura 1).Estas normas incluem as seguintes etapas: (1) tradução 
com equivalência semântica, idiomática e experimental (empírica) e conceitual; (2) retradução 
por pessoas qualificadas; (3) comitê: revisão multidisciplinar de todas as traduções e 
retraduções; (4) pré-teste para equivalência usando técnicas adequadas; e (5) reexame dos 




























Figura 1. Fases do processo de tradução e adaptação cultural do instrumento OHLA-S 
Tradução inicial 
A versão em Espanhol (questionário original) foi inicialmente traduzida para o 
Português Brasileiro por dois professores de Espanhol, ambos cientes do objetivo deste 
trabalho, enfatizando a tradução conceitual ao invés da tradução literal (versões em Português 





As versões em Português Brasileiro (T1 e T2) passaram por tradução reversa para o 
Espanhol (back-translation) por dois tradutores nativos de língua Espanhola (idioma do 
instrumento original), que não participaram da primeira etapa de tradução e que não tiveram 
acesso ao instrumento original, obtendo-se, assim, as versões retraduzidas para o Espanhol 
(RT1 e RT2). O objetivo da tradução reversa foi comparar aversão traduzida para o Espanhol 
com o instrumento original. 
 
Revisão pelo comitê de especialistas 
As versões em Português Brasileiro (T1 e T2) e as versões em Espanhol (RT1 e RT2), 
assim como o instrumento original, foram submetidas à avaliação de um comitê de 
especialistas, composto por quatro cirurgiões-dentistas, dentre eles a pesquisadora principal, e 
também por uma professora de Português,e todos os membros estavam cientes dos propósitos 
do projeto. O comitê avaliou todas as etapas do processo, desde a versão original até a final. 
Por consenso, reduziu as diferenças encontradas nas traduções, escolhendo as melhores 
expressões e palavras em todas as questões, adaptando o texto ao conhecimento cultural do 
brasileiro. Esta etapa consistiu dos seguintes aspectos[12]: 
• Equivalência semântica: avaliação da equivalência gramatical e de vocabulário. As 
palavras que não possuam uma tradução literal com significado semelhante foram traduzidas 
para os termos em português que apresentavam equivalência de significado. 
• Equivalência idiomática: tradução de certas expressões idiomáticas que não pode ser 
feita de forma literal, devendo equivaler no seu sentido. 
• Equivalência experimental ou cultural: coerência entre os termos utilizados e as 
experiências vividas pela população à qual se destina, dentro do seu contexto cultural.  
 
Pré-teste 
Seguindo as orientações de Antunes e Peres (2013)[13], para avaliar a equivalência 
cultural do instrumento, a versão em Português Brasileiro (OHLA-B) foi aplicada em 20 
adultos. Sendo 55% do sexo feminino, com idade média de 42,5(dp±14,1), média de 11,4 
(dp±4, 3)anos de estudo,usuários de uma Unidade de Saúde da Família no município de 
Piracicaba, SP, Brasil. Antes de iniciar o pré-teste, os voluntários foram orientados a dizer 
“não entendi” caso não compreendessem as palavras do instrumento.De acordo com 
Guillemin et al.(1993)[10], a porcentagem de respostas “não entendi”deve ser inferior a 15% 
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para o instrumento ser considerado culturalmente adaptado. Se ultrapassado o limite 
estabelecido, o instrumento deve ser submetido a um novo processo de adaptação cultural, até 
que nenhuma questão seja considerada incompreensível por mais de 15% dos adultos. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Um instrumento só pode ser considerado válido se for capaz de captar adequadamente 
determinado conceito subjacente [14]. Também, um instrumento traduzido deve ser capaz de 
obter na cultura para a qual está sendo adaptado o mesmo efeito que o instrumento original 
tem no contexto em que foi criado. A falta de equivalência transcultural compromete a 
validade das informações coletadas, impossibilitando a utilização do instrumento para estudar 
um conceito corretamente [15]. Em razão disso,existem protocolos padronizados que tentam 
minimizar as perdas das características originais do instrumento decorrentes da mudança do 
idioma [10, 16, 15,17],e este estudo considerou esses aspectos, orientando-se pelo modelo 
sugerido por Guillemim et al. (1993)[10] no desenvolvimento da versão em Português 
Brasileiro do OHLA-S. 
 
Tradução inicial e Retradução (Tabela 1) 
Confrontando-se as duas traduções iniciais (T1 e T2), realizadas por dois professores 
de língua espanhola, houve poucas divergências: na terceira linha, na palavra correspondente 
“limpio” traduzida como “limpo” optou-se por modificar sua classe gramatical de substantivo 
para verbo e então utilizar “limpar” o mesmo raciocínio foi aplicado à sua palavra 
confundidora “enjuague” traduzida como “enxágue” e modificada para “enxaguar”. Na quarta 
linha, a palavra confundidora “sabon” foi traduzida de duas formas “sabão” e “sabonete”, 
porém como se opunha a “crema dental” – palavra que se refere à higiene pessoal optou-se 
pelo uso de “sabonete”. Na linha 12, a palavra confundidora “reemplazar”, foi traduzida pelo 
primeiro tradutor como “repor” ou “substituir”, e pelo segundo apenas como “substituir”. O 
comitê de especialistas optou pelo uso da palavra “substituir” uma vez que era comum às duas 
versões e adequada culturalmente. A próxima incompatibilidade foi na linha 14: nas palavras 
“superfície” e “adentro”, a primeira sem alteração e a segunda, em uma versão como “no 
interior” e em outra versão como “dentro”. Como a palavra a que correspondiam era 
“esmalte” (estrutura do dente) o comitê optou pelo uso de “no interior” e “na superfície” 
facilitando a compreensão. Outras alterações realizadas foram: “incipiente” (linha 19), no 
instrumento original tem como termo correspondente “temprano” e termo confundidor 
“tarde”. Neste estudo conveniou-se utilizar “inicial” e “avançado” por se adequar melhor à 
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dinâmica de evolução da cárie dentária. A última diferença notada foi na linha 22, na palavra 
“taladrar” traduzida como “broca” ou “furar”, uma vez que se opunha a “cobrir”, foi 
escolhido o termo “furar”. 
Após a avaliação das traduções inicias pelo comitê, reduziram-se as diferenças e foi 
gerada então uma nova versão (NV1) do instrumento, a qual foi submetida à retradução por 
dois nativos em espanhol. A retradução (RT1 e RT2) foi bastante satisfatória uma vez que 
foram poucas as diferenças notadas da versão original. Lembrando que as modificações 
pactuadas pelo comitê de especialistas seguramente não correspondiam à primeira versão. 
Como exemplos das pequenas diferenças, nota-se que, na linha 4, “pasta de dente” foi  
retraduzida por “crema dental” sinônimo de “pasta de dientes”. Na linha 10, “ranger” foi 
revertido em “crujir” da versão original e ainda por seu sinônimo “rechinar”. Na linha 11, 
“muco” manteve-se “muco” em vez de “mucosidad”. Na linha 12 “tirar” transformou-se na 
inicial “sacar” ou ainda em “remover”. Na linha 16, “mole” passou a “blando” e não “suave”. 
E ainda, a palavra da linha 22 “furar” foi traduzida como “agujerear” e “perforar” sinônimos 
que, contudo, não comprometiam o entendimento do termo inicial em questão “taladrar”.  
Durante estas etapas, valorizou-se a equivalência semântica, e não a literal entre os 
termos, uma vez que nem sempre a literal se mostra mais vantajosa em expressar conceitos ou 
situações da nova população que se deseja estudar [10, 16, 18,19]. Do ponto de vista 
processual, destaca-se a relevância de se usar e se confrontar mais de uma versão. Além de 
possibilitar a escolha de itens a serem incorporados ou, ainda, permitir a junção de itens 
oriundos de diferentes versões, esta estratégia permite examinar de forma criteriosa a 
sequência dos procedimentos, incluindo as próprias traduções, suas retraduções e as 
apreciações que se seguem. A importância da avaliação crítica geral do instrumento realizada 












Tabela 1. Resultados das traduções iniciais (T1 e T2) e das retraduções (RT1 e RT2) do 
OHLA-B. 
Palavra principal  Palavra correspondente  Palavra confundidora 
VO T1 T2 NV1 RT1 RT2 VO T1 T2 NV1 RT1 RT2 VO T1 T2 NV1 RT1 RT2 
1 x x ⁼⁼ x x  1 x x ⁼⁼ x x  1 x x ⁼⁼ x x 
2 x x ⁼⁼ x x  2 x x ⁼⁼ x x  2 x x ⁼⁼ x x 
3 x x ⁼⁼ x x  3 x x ≠ x x  3 x x ≠ x x 
4 x x ⁼⁼ x x  4 x x ⁼⁼ y y  4 xy x ≠ x x 
5 x x ⁼⁼ x x  5 x x ⁼⁼ x x  5 x x ⁼⁼ x x 
6 x x ⁼⁼ x x  6 x x ⁼⁼ x x  6 x x ⁼⁼ x x 
7 x x ⁼⁼ x x  7 x x ⁼⁼ x x  7 x x ⁼⁼ x x 
8 x x ⁼⁼ x x  8 x x ⁼⁼ x x  8 x x ⁼⁼ x x 
9 x x ⁼⁼ x x  9 x x ⁼⁼ x x  9 x x ⁼⁼ x x 
10 x x ⁼⁼ x x  10 x x ⁼⁼ y x  10 x x ⁼⁼ x x 
11 x x ⁼⁼ x x  11 x x ⁼⁼ x x  11 x x ⁼⁼ y y 
12 x x ⁼⁼ x x  12 x x ⁼⁼ x y  12 xy y ≠ x x 
13 x x ⁼⁼ x x  13 x x ⁼⁼ x x  13 x x ⁼⁼ x x 
14 x x ⁼⁼ x x  14 x x ≠ y y  14 x y ≠ y y 
15 x x ⁼⁼ x x  15 x x ⁼⁼ x x  15 x x ⁼⁼ x x 
16 x x ⁼⁼ x x  16 x x ⁼⁼ x x  16 x x ⁼⁼ y y 
17 x x ⁼⁼ x x  17 x x ⁼⁼ x x  17 x x ⁼⁼ x x 
18 x x ⁼⁼ x x  18 x x ⁼⁼ x x  18 x x ⁼⁼ x x 
19 x x ⁼⁼ x x  19 x x ≠ y y  19 x x ≠ y y 
20 x x ⁼⁼ x x  20 x x ⁼⁼ x x  20 x x ⁼⁼ x x 
21 x x ⁼⁼ x x  21 x x ⁼⁼ x x  21 x x ⁼⁼ x x 
22 x x ⁼⁼ x x  22 x x ⁼⁼ x x  22 y x ≠ w z 
23 x x ⁼⁼ x x  23 x x ⁼⁼ x x  23 x x ⁼⁼ x x 
24 x x ⁼⁼ x x  24 x x ⁼⁼ x x  24 x x ⁼⁼ x x 
25 x x ⁼⁼ x x  25 x x ⁼⁼ x x  25 x x ⁼⁼ x x 
26 x x ⁼⁼ x x  26 x x ⁼⁼ x x  26 x x ⁼⁼ x x 
27 x x ⁼⁼ x x  27 x x ⁼⁼ x x  27 x x ⁼⁼ x x 
28 x x ⁼⁼ x x  28 x x ⁼⁼ x x  28 x x ⁼⁼ x x 
29 x x ⁼⁼ x x  29 x x ⁼⁼ x x  29 x x ⁼⁼ x x 
30 x x ⁼⁼ x x  30 x x ⁼⁼ x x  30 x x ⁼⁼ x x 
VO, versão original; T, tradução; RT, retradução; NV, nova versão 
=, sem alteração;  ≠, alteração realizada, x, resultado obtido; y,z,w, mudanças/diferenças no 
resultado obtido. 
 
Revisão pelo comitê de especialistas (Tabela 2) 
Antes de estabelecer a versão final, o comitê de especialistas enfatizou a existência de 
três palavras no instrumento que podem ser consideradas ambíguas no Português Brasileiro. 
Tais palavras são: “Polpa” podendo ser camada do dente ou parte da fruta. “Esmalte” 
revestimento do dente ou material para acabamento de pinturas, ou ainda cosmético. E 
“Celulite” - termo coloquial para depósito de gordura ou infecção (utilizado por nosso 
estudo). O comitê manteve estes termos no estudo uma vez que, nas palavras de associação, 
os termos utilizados não referenciavam ao sentido não odontológico da palavra ambígua. 
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Tabela 2. Palavras principal, correspondente e confundidora para as versões em Espanhol (OHLA-S) e em Português Brasileiro (OHLA-B). 
 OHLA  
palavra principal 
 OHLA  
palavra correspondente 
 OHLA  
palavraconfundidora 
Espanhol Português Brasileiro Espanhol PortuguêsBrasileiro Espanhol PortuguêsBrasileiro 
1 Azúcar* Açúcar  Dulce Doce  Amargo Amargo 
2 Fumar* Fumar  Pulmón Pulmão  Estómago Estômago 
3 Hilo Dental Fio Dental  Limpio Limpar  Enjuague Enxaguar 
4 Cepillar* Escovar  Pasta de dientes Pasta de dente  Jabón Sabonete 
5 Pulpa* Polpa  Nervio Nervo  lengua Língua 
6 Flúor Flúor  Proteger Proteger  Destruir Destruir 
7 Frenos* Braquetes  Alinear Alinhar  Torcer Entortar 
8 Genética* Genética  Familia Família  Amigo Amigo 
9 Restauración* Restauração  Tratamiento Tratamento  Instrumento Instrumento 
10 Bruxismo* Bruxismo  Rechinar Ranger  Tragar Engolir 
11 Absceso* Abscesso  Pus Pus  Mucosidad Muco 
12 Extracción* Extração  Sacar Tirar  Reemplazar Substituir 
13 Dentadurapostiza* Dentadura  Sintético Sintética  Natural Natural 
14 Esmalte* Esmalte  Superfície Na Superfície  Adentro No Interior 
15 Dentición* Dentição  Dientes Dentes  Boca Boca 
16 Cálculo* Cálculo  Duro Duro  Suave Mole 
17 Encía* Gengiva  Rosada Rosada  Blanca Branca 
18 Maloclusión* Má-oclusão  Mordida Mordida  Herida Ferida 
19 Incipiente* Incipiente  Temprano Inicial  Tarde Avançado 
20 Caries* Cárie  Cavidad Cavidade  Úlcera Úlcera 
21 Periodontal* Periodontal  Encías Gengiva  Paladar Paladar 
22 Sellador Selante  Cubrir Cobrir  Taladrar Furar 
23 Hipoplasia* Hipoplasia  Defecto Defeito  Intacto Intacto 
24 Halitosis* Halitose  Aliento Hálito  Tos Tosse 
25 Analgésico* Analgésico  Aspirina Aspirina  Vitamina Vitamina 
26 Celulitis Celulite  Infección Infecção  Hemorragia Hemorragia 
27 Fístula* Fístula  Drenaje Drenagem  Verruga Verruga 
28 Temporomandibular* Temporomandibular  Articulación Articulação  Cuello Pescoço 
29 Hiperemia Hiperemia  Sangre Sangue  Saliva Saliva 
30 Apicectomia Apicectomia  Raíz Raiz  Corona Coroa 
*indica os 24 itens recomendados no OHLA-S
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As diferenças existentes entre as definições, crenças e comportamentos impõem que a 
utilização de um instrumento elaborado em outros contextos culturais seja precedida, além da 
tradução confiável, da adaptação cultural para o país no qual será aplicado que vem sendo 
aplicado, de forma que mantenha os mesmos conceitos do original [9]. Na etapa de avaliação 
cultural do presente estudo, o número de sujeitos envolvidos e a caracterização da amostra no 
pré-teste foram adequadamente planejados, estando de acordo com os critérios metodológicos 
preconizados para adaptação cultural de questionários [10]. 
Os resultados referentes à adaptação cultural demonstraram que a versão brasileira do 
OHLA-S foi bem compreendida pelos 20 indivíduos desta pesquisa que participaram do pré-
teste. O nível de incompreensão não ultrapassou 15% em nenhuma das 30 questões, portanto 
não sendo necessária a revisão do instrumento. O pré-teste confirmou a importância das 
instruções para o examinador de modo que o mesmo oriente e esclareça possíveis dúvidas ao 
participante, antes de iniciar o teste. 
Instrumentos de reconhecimento de palavras são baseados na presunção de que os 
indivíduos com as maiores habilidades básicas de letramento são os que terão menor 
dificuldade de lidar com um sistema de saúde [20] e consequentemente terão os melhores 
resultados em saúde. Porém a estrutura fonética regular do Português Brasileiro, que possui 
uma forte correlação grafema-fonema [21] permite que os leitores sejam capazes de 
pronunciar corretamente um termo, sem necessariamente compreendê-lo. Portanto, o OHLA-
B foi desenvolvido para se testar as habilidades de leitura e compreensão de indivíduos 
adultos no contexto de cuidado em saúde bucal e se obter um escore de LSB válido.  
O processo de avaliação da adaptação cultural de instrumentos em saúde deve possuir 
uma base conceitual e se apoiar em metodologias criteriosamente definidas, uma vez que 
diferenças sutis nos hábitos de vida nas diferentes culturas podem levar a incompreensões, 
podendo alterar as propriedades psicométricas do instrumento. Portanto, para que a adaptação 
cultural seja plenamente alcançada, é também necessário um estudo de equivalência de 
mensuração, com avaliação da confiabilidade e validade da nova versão. 
Em 2013, a Organização Mundial da Saúde publicou um importante documento sobre 
letramento em saúde no qual descreve que devem ser conduzidas investigações sobre o 
letramento em saúde e que pesquisas para suportar efetivas intervenções precisam de 
fundamento [22]. E esta foi uma das contribuições deste estudo: realizar a adaptação 
transcultural de uma ferramenta de aferição do letramento em saúde bucal para ser aplicada 






O OHLA-B mostrou ser de fácil compreensão por adultos brasileiros e pode ser um 
importante instrumento para a mensuração do letramento em saúde bucal. Neste sentido, o 
presente estudo ocupa um papel inovador e promissor no campo do letramento em saúde 
bucal, tema relevante e pouco explorado no Brasil, uma vez que até o momento, existe apenas 
um instrumento de aferição do LSB, o Brazilian Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry 
(BREALD-30)[11]. Além disso, serve de modelo para que procedimentos semelhantes sejam 
realizados e novos instrumentos padronizados sejam desenvolvidos no país. 
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2.2 ARTIGO 2 
Avaliação das propriedades psicométricas da versão brasileira do instrumento Oral 
Health Literacy Assessment 
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Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar a validade e a confiabilidade do instrumento 
Oral Health Literacy Assessment- Spanish (OHLA-S) para a língua portuguesa do Brasil 
Métodos: O instrumento OHLA-S, originalmente desenvolvido para a língua espanhola, foi 
traduzido para a língua portuguesa do Brasil (OHLA-B) e suas propriedades psicométricas 
avaliadas em uma amostra de 250 adultos. Os participantes foram examinados clinicamente 
para cárie e doença periodontal e entrevistados sobre suas características socioeconômicas, 
hábitos de higiene bucal e percepções de saúde. Além disso, responderam ao questionário de 
qualidade de vida Oral Health Impact Profile (OHIP-14). Foram realizadas avaliações da 
consistência interna (alfa de Cronbach), estabilidade temporal (coeficiente de correlação 
intraclasse – CCI). A validade de critério foi obtida pela correlação dos escores do OHLA-B e 
do OHIP-14.Para a validade de construto,o teste Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis (pós-teste 
de Dunn) determinou a validade discriminante e a regressão linear múltipla, a validade 
preditiva.  
Resultados: O OHLA-B apresentou bons valores de consistência interna (alfa de 
Cronbach=0,76) e excelente a perfeita confiabilidade teste-reteste (CCI= 0,92). Para a 
validade, foram encontrados: correlação negativa do OHLA-B com a dimensão limitação 
funcional do OHIP-14; maior escore do OHLA-B para indivíduos com nível de escolaridade 
superior; renda ≥ 6 salários mínimos, maior frequência de escovação e uso do fio dental; 
menor escore do OHLA-B para indivíduos com CPOD>12, bolsa periodontal/sextante 
excluído e autopercepção da saúde geral como regular/ruim. Na análise da regressão linear 
múltipla, maior nível educacional e maiores renda e idade foram associadas ao maior escore 
do OHLA-B. 
Conclusão: O OHLA-B mostrou ser válido e confiável para avaliação do LSB de adultos 
brasileiros. 
 












O letramento em saúde indica o grau pelo qual os indivíduos têm a capacidade 
para obter, processar e entender informações básicas e o funcionamento dos serviços de 
saúde, os quais são determinantes para a tomada de decisões apropriadas em saúde (Selden et 
al., 2000). Para Nutbeam (2008), o letramento em saúde abrange aptidões que superam a mera 
capacidade de ler e fazer apontamentos, pois compreende um conjunto de habilidades que 
permite aos indivíduos participarem mais ativamente na sociedade, além de aumentarem o 
controle dos eventos do dia-a-dia que podem impactar na saúde. 
Estudos prévios encontraram associações entre habilidades de letramento, 
comportamentos e resultados em saúde (Macek et al., 2010; Berkman et al., 2011). Por 
exemplo, o baixo nível letramento em saúde esteve associado à menor participação dos 
indivíduos em atividades para detecção precoce de doenças, escolhas de saúde arriscadas 
(como grande número de fumantes), maior prevalência de acidentes de trabalho, menor 
capacidade de gerenciamento de doenças crônicas (como diabetes, HIV e asma), pobre adesão 
à medicação, maiores taxas de hospitalização e re-hospitalização, maior número de 
morbidades e de morte prematura. Devido ao fato de grandes segmentos da sociedade 
apresentarem baixos níveis de letramento, programas das áreas médica e de saúde pública 
têmfocado no aperfeiçoamento do letramento em saúde como forma de promover a saúde da 
população (de Walt e Hink, 2009), contribuindo para o empoderamento e a promoção da 
saúde, por meio de mudanças nos estilos e nas condições de vida das pessoas (Wong et al., 
2013). 
O letramento em saúde bucal (LSB), do inglês Oral Health Literacy (OHL), é um 
campo ainda pouco explorado e com várias potencialidades em saúde a serem descobertas. O 
LSB é produzido a partir da interação do individuo com sua cultura e sociedade, o sistema de 
saúde e de educação, afetando os resultados de saúde bucal, e, assim, pode ser considerado 
um novo determinante de saúde bucal (Sistani et al., 2013). Um método de verificar 
letramento em saúde é a partir do teste de reconhecimento de palavras, que requer a 
capacidade do indivíduo para ler e compreender uma palavra de uma lista individual. O 
pressuposto do teste é que há uma forte correlação entre habilidades de leitura e compreensão 
(Lee et al., 2007). 
Embora pesquisas tenham revelado que o LSB pode estar associado a diversas 
variáveis sociais e pessoais, tais como o nível educacional e o grupo étnico do indivíduo, seu 
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grau de acesso aos serviços odontológicos, seus conhecimentos sobre a saúde bucal e as 
formas de autocuidado, revisões recentes sobre o tema demonstraram que os conhecimentos 
sobre o impacto do LSB no estado de saúde bucal ainda são escassos (Sistani et al., 2013; 
Dickson-Swift et al. 2014). Em2013, Wong et al. relataram que  associação entre o LSB e a 
condição bucal não era muito bem estabelecida e existiam poucos instrumentos desenvolvidos 
para sua aferição.  
Os instrumentos de aferição de LSB desenvolvidos para a língua inglesa que 
utilizam testes de pronúncia são considerados adequados naquela língua, pois o inglês se 
caracteriza pela abundância de relações multívocas entre grafemas e fonemas. Entretanto, no 
caso das línguas portuguesa e espanhola, as estruturas fonéticas são bastante regulares, ou 
seja, um som usualmente é representado por uma letra e vice-versa (Nurss et al., 1995), o que 
torna os testes originalmente desenvolvidos para língua inglesa menos apropriados para 
avaliar o LSB em populações cuja língua falada é o português ou espanhol que podem ser 
consideradas como pertencentes ao conjunto de línguas em que prevalece a transparência 
fonêmica da ortografia (Veloso, 2005).Desta forma, instrumentos desenvolvidos para a língua 
espanhola apresentam maiores chances de serem adequadamente traduzidos à língua 
portuguesa. 
O Oral Health Literacy Assessment é um instrumento de avaliação do LSB 
desenvolvido originalmente em Espanhol (OHLA-S) (Lee et al., 2013) e também na versão 
em Inglês (OHLA-E) (Lee et al.,2013). O instrumento é uma adaptação do Rapid Estimate of 
Adult Literacy in Dentistry (REALD-30), no qual o letramento em saúde é aferido pela correta 
pronúncia de 24 palavras do vocabulário odontológico e incorpora um teste de compreensão, 
em que duas outras palavras são mostradas à palavra inicialmente pronunciada: uma 
correspondente e outra confundidora, a qual não apresenta sentido vinculado à palavra inicial 
(Lee et al., 2007).  
No Brasil, o LSB tem sido pouco explorado e, até o momento da elaboração deste 
artigo, havia apenas um instrumento de aferição do LSB traduzido e validado para o 
Português Brasileiro, o Brazilian Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (BREALD-
30), que apresentou boa confiabilidade e excelente reprodutibilidade (Junkes et al., 2015). 
Assim, devido à escassez de instrumentos de aferição do LSB para a nossa língua, 
faz-se necessário a realização de novos estudos de tradução e construção, a fim de 
proporcionar aos profissionais e pesquisadores ferramentas para o estudo deste campo do 
conhecimento. Para esta finalidade, nosso grupo de pesquisa traduziu e fez a adaptação 
cultural do instrumento OHLA-S para o português brasileiro, configurando o OHLA-B (Bado, 
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2016). A adaptação transcultural propõe assegurar a consistência na validade de conteúdo e de 
face entre as versões do questionário (original e na língua-alvo), não garantindo, entretanto, 
que serão preservadas a confiabilidade e a validade de critério da versão original (Barbosa e 
Gavião, 2011). Diferenças sutis nos hábitos de vida nas diferentes culturas podem levar um 
item do questionário a ser mais ou menos difícil de ser compreendido, podendo alterar as 
propriedades psicométricas e estatísticas do instrumento. 
Desta forma, o presente estudo teve como objetivo avaliar a validade e a 
confiabilidade do OHLA-B aplicado em uma amostra de adultos brasileiros. 
 
MATERIAL E MÉTODOS 
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Odontologia de Piracicaba – Universidade Estadual de Campinas (FOP-UNICAMP), sob 
nº de protocolo 140/2014.  
 
Amostra 
A amostra foi composta de 250 adultos (♀=64,3%), na faixa etária entre 20 e 59 
anos, selecionados aleatoriamente nas microáreas de abrangência de uma Unidade de Saúde 
da Família (USF) pertencente ao município de Piracicaba, SP. Todos os sujeitos assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para serem considerados elegíveis para a 
pesquisa, os indivíduos deveriam apresentar os seguintes critérios: capacidade auto referida 
para ler e falar o português brasileiro; ausência de diagnóstico de demência, deficiência visual 
ou auditiva, não ter utilizado álcool ou drogas no momento da entrevista. Foram excluídos da 
pesquisa os analfabetos ou indivíduos que não tenham concluído a 4ª série do ensino 
fundamental. 
 
Coleta de dados 
A coleta de dados foi realizada via busca ativa nas residências dos participantes 
por meio de seleção aleatória junto aos prontuários familiares da USF, seguido de visita 
domiciliar acompanhada pelo Agente Comunitário de Saúde (ACS) responsável pela 
microárea em questão. Os dados foram coletados entre os meses de janeiro e junho de 2015. 
As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora principal, após período de calibração. No 
momento da aplicação do instrumento (OHLA-B), após realizada sua adequada adaptação 
cultural (Bado, 2016), foi mostrada uma ficha contendo uma palavra do vocabulário 
odontológico e o participante leu-a em voz alta. Naquele momento, a pesquisadora avaliou a 
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correta pronúncia. Após a leitura, a pesquisadora pronunciou alternadamente as duas palavras 
(a correspondente e a confundidora). O participante então escolheu a que julgou correta, 
optando por uma delas e foi orientado a não tentar adivinhar o significado. Caso não soubesse, 
deveria dizer: “não sei”. O tempo total de aplicação do OHLA-B foi de cerca de 3 a 5 
minutos. 
 
Validação do instrumento OHLA-B 
Inicialmente foi realizado um processo de tradução inicial, retradução, revisão por 
comitê de especialistas e adaptação cultural do OHLA-S, questionário desenvolvido no 
idioma Espanhol para avaliar o LSB, para o português brasileiro, dando origem ao OHLA 
versão brasileira (OHLA-B) (Guillemin et al. 1993; Lee et al., 2013; Bado, 2016). 
Para a avaliação do escore do letramento individual, a partir do OHLA-B, foi 
utilizado o método proposto por Lee et al. (2013), o qual considera a pronúncia e 
compreensão das palavras, somando um ponto para cada item quando a pronúncia e a 
associação estivessem corretas. Se um dos testes estivesse incorreto, o escore deste item seria 
0. Considerando o total de 24 itens, a pontuação poderia variar de 0 a 24 pontos. 
 
Covariáveis 
Condições Clínicas (experiência de cárie e doença periodontal) 
O exame clínico para cárie e condição gengival foi realizado pela pesquisadora 
principal, experiente em levantamentos epidemiológicos, nas residências dos voluntários, sob 
luz artificial e utilizando-se espelho bucal e sonda OMS (ball point) com extremidade esférica 
de 0,5mm. Os adultos foram classificados quanto à experiência de cárie–(índice CPOD) e à 
condição periodontal (Índice Periodontal Comunitário – IPC) (WHO, 1997). 
O índice CPOD determina o número de dentes permanentes cariados, perdidos e 
obturados, segundo os critérios propostos pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 1997).  
A condição periodontal foi medida pelo Índice Periodontal Comunitário (IPC) 
(WHO, 1997). Os dois molares de cada sextante foram registrados em pares e, se um deles 
não estivesse presente, não era substituído. Um sextante foi examinado apenas quando 
possuía dois ou mais dentes presentes. Cada dente índice foi sondado com sonda milimetrada 
da OMS e os critérios considerados foram: hígido (escore 0), sangramento após sondagem 
(escore 1), cálculo (escore 2), bolsa periodontal de 4 a 5 mm (escore 3), bolsa de 6 mm ou 




Características socioeconômicas e hábitos de higiene bucal 
Para avaliar as características socioeconômicas e os hábitos de higiene bucal dos 
entrevistados foi utilizado um questionário auto aplicado com perguntas sobre: idade, gênero 
(masculino, feminino), nível educacional (anos de estudo), renda familiar mensal (salário 
mínimo) e frequência de escovação e uso do fio dental (Gutierrez et al.,2014, Lee et al., 2013, 
Meneghin et al., 2007, Wehmeyer et al, 2012 ). 
 
Percepção de saúde bucal e saúde geral 
Duas questões foram aplicadas para avaliar a autopercepção da saúde bucal e 
saúde geral. As opções de resposta eram pontuadas em escala likert de 5 pontos: excelente 
(escore 0), muito bom (1), bom (2), regular (3) e ruim (4).Quanto maior o escore, maior era o 
comprometimento da saúde percebido pelo indivíduo(Lee et al. 2013). 
 
Qualidade de vida relacionada à saúde bucal 
Foi aplicada a versão curta do Oral Health Impact Profile (OHIP-14), 
desenvolvido por Slade e Spencer (1994) e traduzido e validado para o Português Brasileiro 
por Oliveira e Nadanovsky (2005). O OHIP-14 avalia a frequência do impacto dos problemas 
bucais na qualidade de vida a partir da percepção das disfunções, desconfortos e 
incapacidades resultantes do estado de saúde bucal. O índice OHIP-14 apresenta dois itens em 
cada uma das seguintes dimensões: limitação funcional, dor física, desconforto psicológico, 
inabilidade física, inabilidade psicológica, inabilidade social e invalidez. As opções de 
resposta eram dadas em escala likert de cinco pontos: nunca (escore 0), raramente (1), às 
vezes (2), repetidamente (3) e sempre (4). Quanto maior o valor total do OHIP, mais 
comprometida a qualidade de vida. 
 
Análise estatística 
Os dados coletados foram analisados utilizando-se o pacote estatístico BioEstat 
5.3 (Mamirauá, Belém, PA, Brasil) considerando-se o nível α = 0,05. A estatística descritiva 
consistiu de médias, desvio-padrão, porcentagens e testes Qui-quadrado independência e 
partição. O teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a 
distribuição dos dados. A avaliação psicométrica do OHLA-B envolveu as medidas de 
confiabilidade (consistência interna e estabilidade temporal) e validade. A consistência 
internade maneira geral, pode ser definida como a avaliação da homogeneidade de itens, ou 
seja, se os itens ou perguntas do questionário avaliam de maneira semelhante aquilo a que se 
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propõe a avaliar (Cronbach, 1996) e foi verificada pela determinação dos efeitos piso e teto e 
do coeficiente alfa de Cronbach. Para avaliar a Estabilidade do estudo, ou seja, a capacidade 
do instrumento reproduzir os mesmos resultados em ocasiões isoladas foi realizado o modelo 
teste-reteste usando o coeficiente de correlação intraclasse (ICC). Onde foi feita uma 
aplicação do OHLA-B em 20 participantes e, após um período de duas semanas, reaplicado o 
mesmo questionário. Devido à ausência de um padrão ouro, a validade de critério foi 
determinada pela correlação do escore do OHLA-B e os escores do OHIP-14, utilizando o 
teste de correlação de Spearman. A validade discriminante foi verificada pela comparação do 
escore do OHLA-B com exame clinico para cárie e doença periodontal, características 
socioeconômicas, hábitos de higiene bucal e percepções de saúde, utilizando o teste Mann-
Whitney ou Kruskal-Wallis (pós-teste de Dunn).A validade preditiva determinou quais dessas 




Foram avaliados 250 indivíduos, com idade média de 38,0±12,7anos, sendo mais 
da metade do gênero feminino (63,2%) e com 2º grau completo (52,4%) (Tabela 1).Cerca de 
40% da amostra referiu receber, no máximo, 2 salários mínimos mensais enquanto 
apenas18,4% recebia mais de 6 salários mínimos. O valor médio do índice CPOD dos 
entrevistados foi 14,0±8,9, sendo que 86,8% apresentavam componente obturado, 57,6% 

















Tabela 1. Características da amostra avaliada (n=250). 
Características Média (DP) n (%) 
Idade (anos) 38,0 (±12,7) - 
Gênero 
  Feminino - 158 (63,2) 




  1º grau - 86 (34,4) 
2º grau - 131 (52,4) 
Superior - 33 (13,2) 
  
pb<0,0001 
Renda (salários mínimos) 
  ≤ 2 salários mínimos - 96 (38,4) 
3 a 5 salários mínimos - 108 (43,2) 
≥ 6 salários mínimos - 46 (18,4) 
  
pb<0,0001 
CPOD 14,0 (8,9) - 
Componente cariado - 56 (22,4) 
Componente perdido - 144 (57,6) 




  Hígido - 19 (7,6) 
Sangramento gengival - 47 (18,8) 
Cálculo  - 62 (24,8) 
Bolsa periodontal (4 a 5 mm) - 10 (4,0) 
Sextante excluído - 112 (44,8) 
  pb<0,0001 
DP, desvio padrão; CPOD, soma de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados; IPC, índice periodontal 
comunitário 
a teste Qui-quadrado independência 
b teste Qui-quadrado partição 
Na Tabela 2 são apresentadas as análises referentes à consistência interna do 
instrumento OHLA-B. Os valores de alfa de Cronbach e CCI maiores do que 0,70 e 0,90, 
respectivamente, demostram que a consistência interna foi aceitável e a estabilidade temporal 
do instrumento foi de excelente a perfeita. Um importante resultado foi o instrumento não ter 







Tabela 2. Consistência interna do OHLA-B: efeito piso, efeito teto, alfa de Cronbach (n=250) 
e CCI (n=20). 
Variáveis   OHLA-B 
Número de itens 24 
Variação dos escores (estimada) 0-24 
Variação dos escores (encontrada) 4-23 
Efeitopiso* 0,0 
Efeito teto† 0,0 
Alfa de Cronbach 0,76 
CCI (IC 95%) 0,85 (0,66-0,93) 
OHLA-B, oral health literacy assessment-Brazilian; CCI, coeficiente de correlação intraclasse, IC, intervalo de 
confiança 
* Porcentagem de indivíduos com escore 0 
† Porcentagem de indivíduos com escore máximo 
A Tabela 3 mostra as correlações entre os escores do OHLA-B e do OHIP-14 os quais 
determinam a validade de critério do instrumento. Observou-se correlação negativa 
significativa entre o escore do OHLA-B e a dimensão limitação funcional, indicando que 
quanto menor o escore de LSB, pior a qualidade de vida no quesito limitação funcional. 
Tabela 3. Validade de critério: correlação entre os escores do OHLA-B e do OHIP-14. 
 OHLA-B 
OHIP-14 r* Valor de p 
Escore total -0,08 0,255 
Dimensões   
Limitação funcional -0,18 0,010 
Dor física -0,09 0,185 
Desconforto psicológico 0,08 0,234 
Inabilidade física -0,02 0,758 
Inabilidade psicológica -0,07 0,302 
Inabilidade social -0,07 0,334 
Invalidez -0,13 0,071 
 
OHLA-B, oral health literacy assessment- brazilian; OHIP-14, oral health impact profile; 
*Coeficiente de correlação de Spearman 
 
A Tabela 4 apresenta a média dos valores do OHLA-B de acordo com as 
covariáveis avaliadas para verificar a validade discriminante do instrumento. Indivíduos com 
nível de escolaridade superior e renda ≥ 6 salários mínimos apresentaram maior escore do 
OHLA-B. Por outro lado, os indivíduos com média do índice CPOD>12, apresentando bolsa 
periodontal/sextante excluído e auto percepção da saúde geral regular/ruim apresentaram 
menor nível de SB (menor escore do OHLA-B). Com relação à higiene bucal, indivíduos com 
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maior frequência de escovação dentária e uso do fio dental apresentaram maiores escores do 
OHLA-B. 
Tabela 4. Validade discriminante: média (±DP) do escore do OHLA-B nas categorias das 
covariáveis. 
Variáveis Categorias n Escore OHLA-B 
Escolaridade Fundamental 86 12,5 (3,1)a 
 Médio 131 15,5 (2,9)b 
 Superior 33 17,8 (2,7)c 
   p†<0,0001 
Renda ≤ 2 salários mínimos 96 13,5 (3,2)a 
 3 a 5 salários mínimos 108 14,8 (3,0)b 
 ≥ 6 salários mínimos 46 17,4 (3,5)c 
   p†<0,0001 
Mediana CPOD ≤ 12 132 15,4 (3,1) 
 > 12 118 14,0 (3,6) 
   p*=0,0006 
Escore IPC Hígido 19 17,5 (2,9)a 
 Sangramento gengival 47 15,9 (3,3)a 
 Cálculo 62 15,3 (2,7)a 
 Bolsa periodontal/sextante 
excluído 
122 13,6 (3,5)b 
   p†<0,0001 
Auto percepção da Excelente 14 15,7 (2,6)a 
Saúde bucal Muito boa/Boa 158 15,1 (3,4)a 
 Regular/Ruim 78 13,9 (3,6)a 
   p†=0,050 
Autopercepção da Excelente 35 15,1 (3,4)a 
Saúde geral Muito boa/Boa 166 15,3 (3,2)a 
 Regular/Ruim 49 12,7 (3,6)b 
   p†<0,0001 
Escovação dentária Mais de uma vez/dia 169 15,2 (3,4)a 
 Uma vez/dia 66 14,0 (3,4)b 
 Uma ou duas vezes/semana 15 12,5 (3,0)b 
   p†=0,0008 
Uso do fio dental Mais de uma vez/dia 78 15,6 (3,2)a 
 Uma vez/dia 71 14,9 (3,3)ab 
 1 ou 2 vezes/semana 24 14,4 (3,3)ab 
 Raramente/Nunca 77 13,9 (3,7)b 
   p†=0,016 
DP, desvio padrão; OHLA-B, oral health literacy assessment-Brazilian Portuguese version; CPOD, soma de 
dentes permanentes cariados, perdidos e obturados; IPC, índice periodontal comunitário 
*teste Mann-Whitney 
†teste Kruskal-Wallis, pós-teste de Dunn (letras diferentes significam diferença significativa entre as categorias) 
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A Tabela 5 mostra os resultados da análise de regressão linear múltipla. Maiores níveis 
de LSB estiveram associados ao maior nível educacional, às maiores renda e idade. 
Tabela 5. Validade preditiva: covariáveis associadas ao escore do OHLA-B. Somente as 
variáveis significativas são apresentadas. 
Escore do OHLA-B 
Covariáveis β Valor de p 
Constante  <0,0001 
Idade 2,00 0,047 
Renda 2,01 0,045 
Escolaridade 6,37 <0,0001 
R2 ajustado = 0,37 
OHLA-B, oral health literacy assessment-Brazilian 
 
DISCUSSÃO 
 O presente estudo foi realizado para avaliar a validade e a confiabilidade do OHLA-
B em adultos brasileiros, visto a escassez de estudos sobre letramento em saúde bucal 
desenvolvidos para a língua portuguesa e observou-se que o instrumento demonstrou-se 
válido e confiável para avaliar o LSB em adultos brasileiros com características 
socioeconômicas e bucais distintas. Desta forma, vem a contribuir para aumentar o conjunto 
de instrumentos efetivos e de fácil aplicabilidade por profissionais e pesquisadores. 
 Os contextos linguístico e cultural nos quais o instrumento é utilizado podem ter 
influência sobre a validade do mesmo; desta forma, previamente aos testes de validade e 
confiabilidade, o instrumento deve ser traduzido, retraduzido e culturalmente adaptado, a fim 
de garantir suas equivalências conceituais e funcionais (Guillemin et al., 1993; Barbosa et al., 
2009). Em estudo prévio foram realizadas a tradução e a adaptação transcultural do 
instrumento e os resultados referentes à adaptação cultural demonstraram que a versão 
brasileira do OHLA-S foi bem compreendida pelos 20 indivíduos desta pesquisa que 
participaram do pré-teste. O nível de incompreensão não ultrapassou 15% em nenhuma das 
questões, portanto não sendo necessária a revisão do instrumento, confirmando ser de fácil 
compreensão para a população em estudo (Bado, 2016). 
A consistência interna reflete a dimensão com que os itens de um questionário medem 
o mesmo fenômeno e foi avaliada pelo coeficiente alfa de Cronbach (Cronbach, 1951). O 
valor encontrado demonstra que a característica de homogeneidade do OHLA-B está acima 
do aceitável (α=0,70) (Streiner e Norman, 2000). Resultados semelhantes foram encontrados 
quando do desenvolvimento do questionário original (α=0,70) (Lee et al., 2013). Em relação à 
estabilidade temporal, o instrumento apresentou excelente a perfeita reprodutibilidade (0,92) 
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valores próximos aos encontrados no processo de adaptação do REALD-30 (-0,98) por Junkes 
et al. (2015) para a língua portuguesa, instrumento utilizado por Lee et al. (2012) para a 
construção do OHLA-S. 
A validade de uma investigação epidemiológica depende de vários quesitos, dentre os 
quais a validade das informações colhidas (Reichenheim e Moraes, 1998; Tesch et al., 2008). 
Não somente a qualidade do processo de coleta é importante, mas também a do instrumento 
utilizado. Idealmente, a validade de critério deve ser verificada em relação a um “padrão 
ouro”. Como não havia um “padrão ouro” para medida do LSB validado no Brasil no 
momento do delineamento deste estudo, a validade de critério foi avaliada correlacionando-se 
o escore do OHLA-B com o escore de um instrumento autoaplicado (OHIP-14). Esta 
abordagem é consistente com relatos da literatura que sugerem o uso de um critério externo 
para testar a validade de critério (Segù et al., 2005; Barbosa et al., 2011). Indivíduos que 
tiveram menores escores do OHLA-B apresentaram maior comprometimento na qualidade de 
vida, mensurado pelo OHIP-14, fato também corroborando no estudo de Lee et al. (2007), 
que encontrou as mesmas associações entre o REALD-30 e o OHIP-14. No OHLA-B, 
observou-se limitação funcional, decorrente da condição bucal. Aproximadamente 1/3 dos 
indivíduos relatou alteração gustativa e 14,4% dificuldade fonética. Já na versão brasileira do 
REALD-30 (Junkes et al. 2015) nenhuma associação foi encontrada entre o BREALD-30 e o 
OHIP-14. 
Quando verificada a validade discriminante do instrumento, indivíduos com maior 
nível educacional e maior renda apresentaram os melhores níveis de LSB, corroborando com 
as achados de estudos anteriores (Lee et al., 2007, Jones et al., 2007; Macek et al. 2010). Por 
outro lado, aqueles com maior experiência de cárie, maior comprometimento periodontal e 
percepção negativa do estado de saúde geral apresentaram menor letramento em saúde bucal, 
fato também observado em estudos prévios sobre LSB (Jones et al., 2007; Kanupuru et al., 
2015; Lee et al., 2012, , Sabbbahi et al., 2009; Wehmeyer et al., 2014).  
O presente estudo avança em relação ao estudo original do OHLA-S (Lee et al, 2013) 
e ao estudo de validação da versão brasileira do REALD-30 pois comparou o nível de LSB 
com variáveis clínicas (cárie e doença periodontal), fato não observado nos dois estudos 
anteriores, e verificou que o letramento em saúde também apresenta papel central no contexto 
clínico da saúde bucal (Horowitz e Kleinman, 2008; Wehmeyer et al., 2014) 
Comportamentos de saúde bucal também foram avaliados para a determinação da 
validade discriminante do instrumento. Indivíduos com maior frequência de escovação 
dentária e uso do fio dental apresentaram maiores níveis de letramento em saúde bucal,assim 
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como no estudo de Kanupuru et al., 2015. Segundo Schiavo (2011), o adequado letramento 
em saúde capacita o paciente a se tornar parte ativa do processo de cuidado em saúde e agir 
por seu próprio interesse. Em contrapartida, Blizniuk et al. (2015), não encontraram 
associações entre níveis de LSB e frequência de escovação. Segundo Lee et al. (2012),  
adequado LSB pode ser um fator necessário mas não suficiente para afetar mudanças de 
comportamento de saúde (Lee et al., 2012). 
A validade preditiva foi verificada pela análise de regressão linear múltipla que 
determinou as covariáveis associadas ao escore do OHLA-B. O maior letramento em saúde 
bucal esteve associado ao maior nível educacional, às maiores renda e idade. Similarmente, 
Lee et al. (2013) encontraram associação significativa entre letramento em saúde bucal e nível 
educacional no OHLA-S. O fato de a idade estar associado a maior LSB parece contradizer 
outros estudos na literatura que verificaram que idosos (maiores de 60 anos) apresentam 
piores níveis de letramento em saúde devido a alterações cognitivas (Apolinário et al. 2012; 
WHO, 2013; Cunha et al., 2014). Entretanto, é importante esclarecer que o presente estudo 
avaliou adultos na faixa etária entre 20 e 59 anos, sendo a idade média de 38,0 (dp±12,7), fato 
que deve ser levado em conta na interpretação desta variável idade no presente estudo. 
Apesar das potencialidades verificadas, o presente estudo apresenta algumas 
limitações. O uso de uma amostra de conveniência, mesmo englobando indivíduos de vários 
níveis socioeconômicos, limita a generalização dos resultados, sendo necessários novos 
estudos com amostra representativa da população para determinar a validade externa do 
instrumento. Ainda, pelo fato de ser um estudo transversal, a responsividade do instrumento 
não pode ser testada.  
 É importante considerar que o OHLA-B se trata de um instrumento de aferição de 
letramento funcional em saúde bucal e que apenas avalia as habilidades de leitura, incluindo 
pronúncia e compreensão, mas não habilidades de numeramento e de letramento crítico, 
deixando, portanto, de contemplar as múltiplas faces do letramento (Apolinário et al. 2012). 
 
CONCLUSÃO 
As propriedades psicométricas, em termos de validade e confiabilidade do OHLA-
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Um instrumento só pode ser considerado válido se for capaz de captar 
adequadamente determinado conceito subjacente (Barbosa et al., 2011). Além disso, um 
instrumento traduzido deve ser capaz de obter na cultura para a qual está sendo adaptado o 
mesmo efeito que o instrumento original apresenta no contexto em que foi criado. A falta de 
equivalência transcultural compromete a validade das informações coletadas, impossibilitando 
a utilização do instrumento para estudar um conceito corretamente (Reichenheim et al., 2000). 
Por isso existem instruções padronizadas que tentam minimizar as perdas das características 
originais do instrumento, decorrentes da mudança do idioma (Guillemin et al., 1993; 
Herdman et al., 1997; Reichenheim et al., 2000; da Mota Falcão et al., 2003). O estudo 1 da 
presente dissertação considerou esses aspectos e se orientou pelo protocolo sugerido por 
Guillemin et al. (1993) para o desenvolvimento da versão em Português Brasileiro do OHLA-
S. Desta forma, previamente aos testes de validade e confiabilidade, o instrumento foi 
adequadamente traduzido, retraduzido e culturalmente adaptado, a fim de garantir suas 
equivalências conceituais e funcionais (Guillemin et al., 1993; Barbosa et al., 2009), 
resultando em uma versão retro-traduzida semelhante à original no que tange as suas ideias e 
objetivos, alcançando a equivalência semântica adequada. 
Os resultados referentes à adaptação cultural demonstraram que a versão brasileira 
do OHLA-B foi bem compreendida pelos 20 indivíduos que participaram do pré-teste. O nível 
de incompreensão não ultrapassou 15% em nenhuma das 24 questões, portanto não foi 
necessária a revisão do instrumento, como observado em estudos sobre validação transcultural 
de instrumentos de letramento em saúde (Apolinário et al., 2012). O pré-teste confirmou a 
importância das “instruções fornecidas ao examinador”, as quais no presente estudo foram 
similares ao estudo de Lee et al. (2013), visando evitar erros de aferição. 
Instrumentos de reconhecimento de palavras são baseados na hipótese de que 
indivíduos com as maiores habilidades básicas de letramento apresentarão menor dificuldade 
em lidar com situações e serviços de saúde (Lee et al., 2010) e, consequentemente, terão os 
melhores resultados em saúde. Porém a estrutura fonética regular do Português Brasileiro, que 
possui uma forte correlação grafema-fonema (Apolinário et al., 2012),permite que os leitores 
sejam capazes de pronunciar corretamente um termo, sem necessariamente compreendê-lo. 





compreensão do indivíduo no contexto de cuidado em saúde bucal e se obter um escore de 
letramento válido na língua portuguesa brasileira. 
Para a validação do OHLA-B, realizou-se a busca ativa de 250 indivíduos, nas 
suas residências, visando evitar que a entrevista fosse coletada de usuários diretos do serviço 
de saúde, os quais poderiam ter recebido mais informações sobre saúde bucal que a população 
em geral. A idade média foi de 38,0±12,7anos, sendo mais da metade do gênero feminino 
(63,2%)e com 2º grau completo (52,4%).Lembrando que o fato de a amostrado gênero 
feminino ter sido maior, e os dados terem sido coletados em horário comercial, corrobora com 
o IBGE 2010 que mostra que 54,6% das mulheres de 16 anos ou mais, participa do mercado 
de trabalho, enquanto a população economicamente ativa no gênero masculino é de 75,7%. 
Aproximadamente 40% da amostra recebia no máximo 2 salários mínimos 
mensais enquanto apenas 18,4% recebia mais de 6 salários mínimos. A média de CPOD da 
população foi 14,0 (DP=8,9), sendo que 86,8% dos indivíduos examinados apresentavam pelo 
menos um elemento dentário obturado, 57,6% um elemento perdido e 22,4% um elemento 
cariado, confirmando que grande parte dos voluntários haviam tido uma experiência 
odontológica curativa prévia e, portanto, acesso ao tratamento odontológico. Comparando-se 
com os resultados do levantamento epidemiológico nacional – SB Brasil 2010, no grupo de 
35 a 44 anos, no qual foi observado um CPOD médio de 16,7, a população do presente estudo 
apresentou valores do índice CPOD menores que os da média nacional. Um aspecto estrutural 
que pode ter colaborado para esta menor média geral do índice CPOD e maior frequência do 
elemento obturado é que Piracicaba é um município que apresenta 21 equipes de saúde bucal 
presentes em 34 Unidades de Saúde da Família, fato que melhora o acesso da população às 
informações e cuidados odontológicos. Quanto à saúde periodontal, 48,4% da amostra 
apresentou bolsa periodontal (≥ 4 mm), ou sextante excluído enquanto no SB Brasil, esta 
porcentagem foi de 51,7%. 
Sobre o processo de validação do instrumento, o valor encontrado na avaliação da 
consistência interna, por meio do coeficiente alfa de Cronbach esteve acima do aceitável 
(0,70), demonstrando boa homogeneidade do OHLA-B (Streiner e Norman, 2000). Além 
disso, o OHLA-B apresentou valores de excelente reprodutibilidade (CCI =0,85) (Kramer e 
Feinstein, 1981) demonstrando ser um instrumento confiável para medir certos aspectos do 
LSB. 
Idealmente, a validade de critério deve ser verificada em relação a um “padrão 





medida de LSB na época do delineamento do estudo, a validade de critério foi avaliada 
correlacionando o escore do OHLA-B com o escore de um instrumento autoaplicado (OHIP-
14). Esta abordagem é consistente com relatos da literatura que sugerem o uso de um critério 
externo para testar a validade de critério (Segù et al., 2005; Barbosa et al., 2011). Portanto, a 
validade de critério foi determinada pela correlação do escore do OHLA-B e os escores do 
OHIP-14, utilizando o teste de correlação de Spearman. Indivíduos com menor letramento em 
saúde bucal relataram maior comprometimento da qualidade de vida. 
A validade discriminante foi verificada pela comparação do escore do OHLA-B entre 
as diferentes categorias das variáveis independentes, utilizando os testes de Mann-Whitney ou 
Kruskal-Wallis (pós-teste de Dunn). Indivíduos com maior nível educacional e maior renda 
assim como com maior frequência de escovação dentária e uso do fio dental apresentaram 
melhores escores do LSB. Por outro lado, aqueles com maior experiência de cárie, maior 
comprometimento periodontal e percepção negativa do estado de saúde geral apresentaram 
menor letramento em saúde bucal. 
Como os autores do OHLA-S (Lee et al., 2013) não definiram pontos de corte para 
classificar os níveis de LSB, os resultados da avaliação do OHLA-B foram tratados como uma 
escala contínua de escores para a análise estatística. Afinal, não existe um consenso entre 
autores sobre qual nível de LSB é considerado baixo ou alto. Até mesmo o REALD-30, o 
mais amplamente utilizado instrumento de aferição de LSB não apresenta pontos de corte pré-
estabelecidos (Lee et al. 2007; Blizniuk et al., 2014). 
 O BREALD-30, único instrumento disponível para avaliar o LSB no Brasil até o 
momento da elaboração deste estudo, proporciona uma breve e simples aferição do LSB. 
Porém a estrutura fonética regular do Português Brasileiro, que possui uma forte correlação 
grafema-fonema (Apolinário et al., 2012), permite que os leitores sejam capazes de 
pronunciar corretamente um termo, sem necessariamente compreendê-lo. Neste sentido, o 
OHLA-B avança em relação ao instrumento anterior devido ao fato de permitir ao avaliador 
acessar também as habilidades de compreensão do indivíduo no contexto de cuidado em 
saúde bucal.  Ao adicionar a dimensão de compreensão ao teste de reconhecimento de 
palavras, pode servir a uma variedade de fins de investigação e de intervenção na população 
brasileira, especialmente se adaptado às necessidades específicas de pacientes e suas famílias 
(Wong et al., 2013). 
A 7ª Conferência Internacional de Promoção de Saúde, realizada em Nairobi, Quênia, 





meio para promover o encorajamento individual e ações coletivas visando influenciar os 
determinantes da saúde e apoiando o desenvolvimento de meios apropriados de se mensurar e 
reportar progressos nos níveis de letramento (WHO, 2009). E esta foi uma das contribuições 
deste estudo: desenvolver uma ferramenta de aferição do LSB para ser usada na população 
brasileira e que seu resultado possa ajudar no planejamento e gestão em saúde. 
Conhecer o nível de letramento em saúde bucal de determinada comunidade pode 
ser usado na triagem de pacientes com baixo LSB, para que os profissionais de saúde adaptem 
suas estratégias de comunicação à realidade de cada paciente. Além do que os instrumentos de 
LSB podem fornecer ao gestor em saúde informações para o desenvolvimento de abordagens 
educativas mais adequadas às características da população (Junkes et al., 2015). 
No caso do OHLA-B, o instrumento proposto mostrou-se válido e confiável para 
o estudo do LSB em adultos com características socioeconômicas e bucais distintas, podendo 
este ser utilizado nas áreas clínica e de pesquisa científica.Sua administração provou ser 
simples e bem compreendida pelos participantes. O tempo total de aplicação do OHLA-B foi 
de cerca de 3 a 5 minutos e requereu treinamento de fácil execução ao examinador. Por outro 
lado, o uso de amostra de conveniência limita a generalização dos resultados, sendo 
necessários novos estudos com amostra representativa da população para determinar a 
validade externa do instrumento. Considerando que mesmo em uma amostra com 
escolaridade baixa ele apresentou boas características, cremos que a mesma tendência será 
seguida em populações com mais anos de escolaridade e melhor nível socioeconômico. 
Entretanto, além de conhecer a validade e confiabilidadede um instrumento, é 
também necessário investigar sua capacidade de detectar, ao longo do tempo, mínimas 
diferenças clinicamente importantes, uma propriedade chamada de responsividade (Guyatt et 
al. 1985). Ainda, por ser um estudo transversal, a responsividade do OHLA-B não foi testada. 
Também é importante destacar que quanto mais frequentemente o instrumento tiver suas 
propriedades psicométricas confirmadas ao ser submetido a populações e condições diversas, 













A versão brasileira do OHLA-B foi bem compreendida pela população em estudo 
e exibiu propriedades psicométricas adequadas, mostrando-se um instrumento rápido, 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Projeto: “Associações entre variáveis socioeconômicas, letramento em saúde 
e saúde bucal em adultos” 
Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Associações entre 
variáveis socioeconômicas, letramento em saúde e saúde bucal em adultos”.Se decidir 
participar, é importante que leia estas informações sobre o estudo e o seu papel nesta 
pesquisa. 
1) Justificativa da pesquisa  
Esta pesquisa será realizada com o objetivo de avaliar o impacto da contribuição de 
variáveis socioeconômicas e medir a condição de saúde bucal e a alfabetização em saúde 
bucal de adultos. Justifica-se a realização desta pesquisa, pois atualmente se sabe que a 
alfabetização em saúde torna o indivíduo capaz de escolher as melhores decisões sobre sua 
saúde prevenindo inúmeras doenças. Os resultados desta pesquisa podem influenciar os 
gestores a fim de implementar medidas visando a educação em saúde e assim melhorar a 
qualidade de vida da população.  
O voluntário será avaliado por meio de um exame bucal que será realizado na própria 
residência, onde tambémresponderá aos questionários. 
A qualquer momento o(a) Sr. (a) poderá desistir de participar e retirar seu 
consentimento. A recusa não trará nenhum prejuízo na relação com o pesquisador É preciso 
entender a natureza da sua participação e assinar este Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). 
2) Procedimento do Estudo 
Após concordar em participar deste estudo, você passará pelos seguintes 
procedimentos: 
QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO E DA PERCEPCAO DE SUA SAÚDE 
BUCAL – Para avaliar as condições socioeconômicas tais como renda, e grau de instrução e 
ainda obter a percepção do voluntário sobre a própria saúde bucal. 
EXAME BUCAL – Para avaliar as condições da saúde bucal que será realizado na 





QUESTIONÁRIO DE ALFABETIZACÃO EM SAÚDE BUCAL – Para medir o 
conhecimento e significado de palavras do vocabulário odontológico frequentemente 
utilizadas pelos dentistas. 
3) Grupos – Não há grupo controle ou placebo neste estudo. 
4) Métodos alternativos – Não existem métodos alternativos para obtenção das 
informações desejadas. 
5) Riscos e desconfortos – Não há riscos previsíveis, pois os procedimentos são 
simples. O exame bucal será realizado seguindo as normas de biossegurança para 
levantamentos epidemiológicos. O questionário será respondido, pela leitura e marcação das 
respostas, com liberdade de responder ou não. 
6) Benefícios – Garante-se que a participação na pesquisa não acarretará gastos 
aos voluntários e os sujeitos não receberão nenhum benefício direto pela participação na 
mesma. Os resultados deste estudo permitirão avaliar o impacto do tratamento odontológico 
na qualidade de vida relacionada à saúde bucal, direcionando o planejamento de ações em 
promoção de saúde para população em geral.  
7) Forma de acompanhamento e assistência – O atendimento para a pesquisa 
será realizado nas próprias residências , em período que não interfira na rotina do participante. 
8) Esclarecimentos – Você receberá respostas a qualquer pergunta ou 
esclarecimento sobre qualquer dúvida acerca dos procedimentos, riscos e benefícios 
empregados neste documento e outros assuntos relacionados à pesquisa antes, durante ou após 
a realização da mesma. 
9) Retirada do consentimento – O participante tem a liberdade de retirar o 
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem qualquer punição ou 
prejuízo. Não haverá qualquer prejuízo ou dano. 
10) Sigilo dos dados – As informações obtidas da participação neste estudo serão 
mantidas estritamente confidenciais, sendo que os resultados divulgados nunca identificarão o 
voluntário. Além dos profissionais de saúde que farão as avaliações, agências governamentais 
locais, o Comitê de Ética em Pesquisa da instituição onde o estudo está sendo realizado 
podem precisar consultar os registros. Você não será identificado quando o material de seu 
registro for utilizado, seja para propósitos de publicação científica ou educativa.  






12) Previsão de indenização – Não há previsão de indenização, pois a pesquisa 
não oferece riscos previsíveis. No entanto, os pesquisadores responsáveis se encontram 
comprometidos com o Conselho Nacional de Saúde na observação e cumprimento das normas 
e diretrizes regulamentadoras da pesquisa em seres humanos. 
13) Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa – Não havendo riscos 
previsíveis a pesquisa só será encerrada quando as informações desejadas forem obtidas. 
14) Entrega do TCLE – o responsável receberá uma cópia deste termo onde 
consta o telefone e o endereço do pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o 
projeto e sua participação agora ou qualquer momento. Caso você tenha mais perguntas sobre 
o estudo, por favor faça os seguintes contatos: 
Pesquisadores: Profº Fábio Luiz Mialhe / CD Fernanda Maria RovaiBado. 
Fone: (19)2106-5279/(19)3422-5347(Prédio Central da FOP-UNICAMP). FOP: 
Avenida Limeira 901 - Bairro Areão. Piracicaba, SP. CEP: 13414-903. E-mail: 
fmrbado@gmail.com. 
15) Declaração de consentimento 
Li as informações contidas neste documento antes de assinar este termo de 
consentimento. Declaro que fui informado(a) sobre os métodos, as inconveniências, riscos, 
benefícios e eventos adversos que podem vir a ocorrer em consequência dos procedimentos. 
Declaro que tive tempo suficiente para ler e entender as informações acima. Declaro 
também que toda a linguagem técnica utilizada na descrição deste estudo de pesquisa foi 
satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para todas as minhas dúvidas. Confirmo 
também que recebi uma cópia deste formulário de consentimento. Compreendo que sou livre 
para me retirar do estudo em qualquer momento, por minha vontade, sem perda de benefícios 
ou qualquer outra penalidade. 
Dou meu consentimento de livre e espontânea vontade para participar como voluntário 
deste estudo. 
Nome do participante: ____________________________________Tel: _______________ 
Endereço:________________________________________________________________ 
Data ___/___/______    
Assinatura do participante:_________________________________________________ 






ATENÇÃO: A sua participação em qualquer outra pesquisa é voluntária. Em caso de dúvida 
quanto aos seus direitos, escreva para o Comitê de Ética em Pesquisa da FOP-UNICAMP. 
Endereço: Av. Limeira, 901-CEP: 13.414-900 / Piracicaba/SP. Tel/Fax: (0xx19) 







PESQUISA: “Associações entre variáveis socioeconômicas, letramento em saúde 
e saúde bucal em adultos”. 
Solicitamos preencher com “X”a letra correspondente a sua resposta em 
cada questão do presente questionário, sendo que os dados coletados serão tratados de 
forma estritamente confidencial, não sendo identificados em hipótese alguma. 
NOME DO PARTICIPANTE:- -------------------------------------------------------------------------
IDADE:- ---------      RAÇA:BRANCA (   )   OUTRA (    )            SEXO:   F (  )   M (   )                                
DATA:----/----/---- 
1.SITUAÇÃO ECONÔMICA DA FAMÍLIA (renda familiar mensal): 
A(   )até RS 724,00 (até 1 salário mínimo) 
B.(   )de RS 724,00 a RS  1448,00 (1 a 2 salários mínimos) 
C.(   )de RS 1448,00 a RS 2172,00 (2 a 3 salários mínimos) 
D.(   )de RS 2172,00 a RS 3620,00 (3 a 5 salários mínimos) 
E.(   )de RS 3620,00 a RS 5068,00 (5 a 7 salários mínimos) 
F.(   )de RS5792,00 a RS 7240,00 ( 8 a 10 salários mínimos) 
G.(   )acima de RS 7240,00 (acima de 10 salários mínimos) 
 
2.NÚMERO DE PESSOAS NA FAMÍLIA (residentes na mesma casa): 
A. (   )até 2 pessoas B.  (   )3 pessoas         C.   (   ) 4 pessoas      D. (   )5 Pessoas         
B.  E. (   )6 pessoas                     F.  (   ) acima de 6 pessoas 
3. GRAU DE INSTRUÇÃO DO PARTICIPANTE: 
A. (  ) 1 a 4 série completa (antigo primário)   D. (   )  Superior incompleto 





C. (   ) 2 Grau completo ( antigo Colegial)        F. (   ) Pós-graduação 
4. HABITAÇÃO (moradia) 
A. ( ) Residência própria quitada     D. (  ) Residência cedida em troca de trabalho                                                                                                                                                                                                                                                        
B. (   ) Residência própria com financiamento a pagar      E. (   )  Residência alugada 
C. (   ) Residência cedida pelos pais ou parentes  F. (  ) Residência cedida por não ter onde 
morar. 
5.FAMÍLIA RECEBE ALGUMA AJUDA DO GOVERNO? 
A. (    ) não      B. (    ) sim, bolsa família    C. (    ) sim, outra. 
6.VOCÊ CONSIDERA A SUA SAÚDE GERAL: 
(   )Excelente        (   )Muito boa     (    ) Boa      (   )Regular       (   )Ruim 
7.VOCÊ CONSIDERA SUA SAÚDE BUCAL NESTE MOMENTO: 
(   )Excelente        (   )Muito boa     (    ) Boa      (   )Regular       (   )Ruim 
8.COM QUE FREQUÊNCIA VOCÊ ESCOVA SEUS DENTES? 
(   ) mais de duas vezes ao dia       (   ) um vez ao dia 
(   ) duas vezes ao dia(   ) uma ou duas vezes por semana 
9.FAZ USO DO FIO DENTAL 
(    ) mais de uma vez ao dia               (    ) uma ou duas vezes por semana 
(    ) uma vez ao dia                             (    ) raramente ou nunca        
10.VOCÊ FUMA? 
(   ) sim          (    ) não 
11.ONDE BUSCA INFORMAÇÕES SOBRE SAÚDE: 
(    ) livros        (    ) jornais/revistas      (    ) televisão     (   ) internet                      
(   ) amigos/família                        (    ) profissionais de saúde 
12.QUANDO FOI A ÚLTIMA VEZ QUE CONSULTOU UM DENTISTA? 
(    )  há menos de 1 ano                                      (    ) há mais de um ano 
13.PARA QUÊ? 
(   ) dor    (    ) cárie   (   ) gengivite  (   ) estética  (   ) prevenção    (  )outro 
14.ONDE? 
















O OHLA-B avalia habilidades de pronúncia e compreensão de termos odontológicos comuns. O 
teste pode ser utilizado por profissionais de saúde ou pesquisadores para estimar o nível de letramento 
em saúde bucal de adultos. A administração deve ser realizada com cartões impressos contendo o termo 














































OHAL HEALTH LITERACY ASSESSMENT- BRAZILIAN (OHLA-B) 
 
Instruções para o Examinador 
 
Instruções para o Examinador: 
 
1. Antes de iniciar tenha as fichas de aplicação em mãos. 
 
2. Diga: 
Agora eu vou te mostrar alguns cartões com 1 palavra. Primeiro eu quero que você leia a palavra  
em voz alta. Então eu vou ler duas palavras e quero que você me diga qual delas está mais 
relacionada com a que leu. Se você não souber a resposta diga “não sei” – não tente adivinhar. 
 
3. Mostre o primeiro cartão. 
 
4. Diga: 
Agora, por favor, leia a palavra em voz alta. 
 
5. Em seguida leia as duas palavras de associação (que estão no verso) e diga: 
Qual dessas duas palavras está mais relacionada com a que leu?Se você não sabe a resposta, por 
favor diga “não sei”. 
 











APÊNDICE 4:  
 
OHLA-B 
PALAVRA PRINCIPAL PALAVRA CORRESPONDENTE PALAVRA CONFUNDIDORA 
Açúcar* Doce Amargo 
Fumar* Pulmão Estômago 
Fio Dental Limpar Enxaguar 
Escovar* Pasta de dente Sabonete 
Polpa* Nervo Língua 
Flúor Proteger Destruir 
Braquetes* Alinhar Entortar 
Genética* Família Amigo 
Restauração* Tratamento Instrumento 
Bruxismo* Ranger Engolir 
Abscesso* Pus Muco 
Extração* Tirar Substituir 
Dentadura* Sintética Natural 
Esmalte* Na Superfície No Interior 
Dentição* Dentes Boca 
Cálculo* Duro Mole 
Gengiva* Rosada Branca 
Má-oclusão* Mordida Ferida 
Incipiente* Inicial Avançado 
Cárie* Cavidade Úlcera 
Periodontal* Gengiva Paladar 
Selante Cobrir Furar 
Hipoplasia* Defeito Intacto 
Halitose* Hálito Tosse 
Analgésico* Aspirina Vitamina 
Celulite Infecção Hemorragia 
Fístula* Drenagem Verruga 
Temporomandibular* Articulação Pescoço 
Hiperemia Sangue Saliva 
Apicectomia Raiz Coroa 
















PALAVRA PRINCIPAL PALAVRA CORRESPONDENTE PALAVRA CONFUNDIDORA 
Azúcar* Dulce Amargo 
Fumar* Pulmón Estómago 
Hilo Dental Limpio Enjuague 
Cepillar* Crema dental Jabón 
Pulpa* Nervio lengua 
Flúor Proteger Destruir 
Frenos* Alinear Torcer 
Genética* Familia Amigo 
Restauración* Tratamiento Instrumento 
Bruxismo* Rechinar Tragar 
Absceso* Pus Mucosidad 
Extracción* Sacar Reemplazar 
Dentadura postiza* Sintético Natural 
Esmalte* Superfície Adentro 
Dentición* Dientes Boca 
Cálculo* Duro Suave 
Encía* Rosada Blanca 
Maloclusión* Mordida Herida  
Incipiente* Temprano Tarde 
Caries* Cavidad Úlcer 
Periodontal* Encías Paladar 
Sellador Cubrir Taladrar 
Hipoplasia* Defecto Intacto 
Halitosis* Aliento Tos 
Analgésico* Aspirina Vitamina 
Celulitis Infección Hemorragia 
Fístula* Drenaje Verruga 
Temporomandibular* Articulación  Cuello 
Hiperemia Sangre Saliva 
Apicectomia Raíz Corona 


















                                                                                                                       
 
 
Ficha nº: ________ Nome: ______________________________________________________________________ Examinador: _______________ 
 



























3= Bolsa  de 4 a 5mm 
4= Bolsa maior que 6mm 







2 restaurado, com cárie 
3 restaurado, sem cárie 
4 ausente, devido à cárie 
5 ausente, por outros motivos 
6 selante de fissura 
7 suporte para prótese,  coroa protética ou faceta/implante 
8 não erupcionado 
T traumatismo (fratura) 
9 não registrado 
             
18 17 16 15 14 13 12 11  21 22 23 24 25 26 27 28 
                 
             
48 47 46 45 44 43 42 41  31 32 33 34 35 36 37 38 
                 
17/16 11 26/27 
   
   
46/47 31 36/37 
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ANEXO 4: 
 
 
 
ANEXO 5: 
 
 
